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Incidência e mortalidade por AIDS em crianças e adolescentes: 
desafios na região sul do Brasil
Incidence and mortality of children and teenagers with AIDS: 
challenges in the southern region of Brazil
Resumo  O objetivo deste estudo é descrever a 
tendência temporal dos coeficientes de incidência 
e mortalidade associados à AIDS em crianças e 
adolescentes. Foi desenvolvido um estudo ecológi-
co de tendência temporal dos indicadores em me-
nores de 14 anos residentes em contexto regional 
de alta incidência de AIDS, Porto Alegre e estado 
do Rio Grande do Sul, de 1996 a 2012. Para tanto, 
se ajustou modelo de regressão segmentada para 
categorias de idade e local de residência. Os indi-
cadores de morbimortalidade da AIDS em Porto 
Alegre ainda superam os registrados no estado, na 
região Sul e em outros do país. Em Porto Alegre, 
59,1% dos casos (371/628) ocorreram em menores 
de quatro anos, a incidência apresentou picos no 
período e a mortalidade caiu de 9 para 2 por 100 
mil. Registrou-se variação anual percentual de-
crescente significativa na mortalidade principal-
mente de menores de 1 ano em Porto Alegre. Esta 
queda pode estar relacionada com a prevenção e 
o tratamento de gestantes. Resta identificar pos-
síveis fragilidades do Programa DST/AIDS e seus 
pontos vulneráveis para intervenções específicas e 
investimentos com maior potencial de impacto.
Palavras-chave  HIV/ AIDS, Criança, Adolescen-
te, Coeficiente de incidência, Coeficiente de mor-
talidade
Abstract  The objective of this study is to de-
scribe the time trend of coefficients of incidence 
and mortality associated with AIDS in children 
and adolescents. An ecological time trend study 
was conducted among individuals under 14 liv-
ing in the regional context of high incidence of 
AIDS – Porto Alegre and the State of Rio Grande 
do Sul – from 1996 to 2012. For this purpose, a 
segmented regression model was adjusted for age 
categories and place of residence. AIDS morbid-
ity and mortality indicators in Porto Alegre are 
still higher than those registered in the State, the 
southern region and other areas of the country. In 
Porto Alegre, 59.1% of cases (371/628) occurred 
in children under four years of age, the incidence 
showed peaks in the period and the mortality 
dropped from 9 to 2 per 100,000. A significant de-
creasing in annual percentage change in mortality 
was observed especially in children under 1 year 
of age in Porto Alegre. This drop may be related 
to prevention and treatment of pregnant women. 
The challenge is to identify possible fragilities of 
the STD/AIDS Program and its vulnerable points 
in order to make specific interventions and invest-
ments with a greater impact potential.
Key words  HIV/AIDS, Child, Adolescent, Inci-
dence, Mortality rate
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Introdução
O vírus da imunodeficiência humana (HIV) per-
tence à classe dos retrovírus e é o agente etiológi-
co da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
(AIDS)1. A transmissão pode ocorrer pelas vias 
sexual, sanguínea ou parenteral, quando há o 
contato e/ou a troca de sangue ou secreção orgâ-
nica contendo o vírus ou por células parasitadas2.
Nas últimas décadas, o acometimento pela 
infecção HIV/AIDS em mulheres na idade re-
produtiva (de 15 a 49 anos) gerou um aumento 
no número de crianças de 0 a 14 anos infectadas 
pelo HIV, em que a transmissão vertical foi res-
ponsável por 84% dos casos3.
A epidemia de HIV/AIDS pode impactar a qua-
lidade de vida de crianças e adolescentes acometi-
das pela infecção, com a possibilidade destes passa-
rem por perdas sucessivas, declínio da saúde e mu-
danças no convívio com pais e parentes4. Crianças 
e adolescentes vivendo com HIV/AIDS merecem 
atenção especial já que apresentam singularidades 
em suas vivências relacionadas à perda de familia-
res, à discriminação e preconceito e à possibilidade 
eminente de adoecimento e morte. Estas questões 
interferem diretamente na sua qualidade de vida e 
conferem um lugar social distinto das outras crian-
ças e adolescentes da mesma faixa etária5.
A partir de 1996, o Programa Nacional de 
DST-AIDS disponibilizou a terapia antirretrovi-
ral de alto impacto (HAART) e ampliou as ações 
profiláticas, particularmente à gestante infectada 
e ao recém-nascido exposto, reduzindo a mor-
bimortalidade relacionada à infecção pelo HIV/
AIDS em crianças, mesmo durante a expansão da 
epidemia entre mulheres6-8.
Nos últimos anos houve uma diminuição dos 
coeficientes de transmissão vertical do HIV no 
Brasil, embora a taxa de detecção em gestantes 
tenha aumentado. Tem sido observada uma ní-
tida mudança no cenário da infecção pelo HIV 
em crianças, além do aumento da sobrevida em 
função do acesso aos medicamentos e cuidados. 
Tal realidade permite que crianças portadoras 
do HIV cheguem à adolescência e, finalmente, à 
idade adulta, em novo contexto epidemiológico, 
diferente do que se visualizava, por exemplo, no 
final da década de 1980 e nos anos 90, período 
em que se intensificou o processo de feminização, 
juvenialização e pauperização da epidemia5,9.
Estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro 
registrou rápido aumento da incidência da AIDS 
entre mulheres e diminuição da razão de casos 
homem/mulher, de 4,7, no final dos anos 80, para 
0,5, no período de 2005 a 200910. 
A região Sul do Brasil destaca-se tanto pela 
alta taxa de detecção da doença, 41,3/100.000 
habitantes em 2013, como por ser a região onde 
se encontram as 14 cidades com mais de 50 mil 
habitantes que possuem as maiores taxas no país. 
Ao se utilizar o índice composto (detecção, mor-
talidade e primeiro CD4) para o ranking dos es-
tados, o Rio Grande do Sul lidera a classificação 
de risco no Brasil11.
Em 2013, este estado apresentou taxa de de-
tecção em menores de cinco anos de 9,1/100.000 
habitantes, acima da média nacional, de 
3,4/100.000 habitantes, registrando as maiores 
taxas desde 20067. No Brasil, a taxa de detecção 
de gestantes com HIV por 1.000 nascidos vivos 
aumentou na última década, atingindo 2,5 casos 
para cada mil nascidos vivos, em 2013. Na região 
Sul este indicador foi 2,3 vezes maior que a média 
do país11.
Embora em cidades com mais de 500 mil ha-
bitantes se observe a desaceleração da incidência 
da AIDS, esta tendência não aparece na região 
Sul, com indicadores de risco de infecção e de 
morte que superam os da região Sudeste7.
Em função da alta incidência de AIDS na 
região Sul do país, principalmente na cidade de 
Porto Alegre, o objetivo deste trabalho consiste 
em analisar a tendência temporal dos coeficientes 
de incidência e mortalidade associados à AIDS 
em crianças e adolescentes com até 14 anos resi-
dentes em Porto Alegre. 
Método
Estudo ecológico da tendência temporal dos 
coeficientes de incidência de AIDS por 100.000 
crianças menores de 14 anos residentes em Por-
to Alegre, no estado do Rio Grande do Sul, nos 
anos de 1996 a 2012. Foi analisada a totalidade 
dos casos notificados no Sistema de Informações 
de Agravos de Notificação (SINAN) e dos óbi-
tos registrados no Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM). Por se tratar de indicadores 
específicos por faixa etária não foi necessária a 
padronização dos coeficientes.
Porto Alegre é a capital do estado do RS, com 
1.467.823 habitantes12, à beira do lago Guaíba e 
com densidade populacional acima de 2000 hab/
km². A alta incidência de AIDS no estado e na 
capital, comparada com outras áreas do país, jus-
tificou a escolha da região de estudo. 
O início do período de estudo (1996) coin-
cide com a disponibilização da HAART e a uni-
versalização de medidas profiláticas à gestante e 
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ao recém-nascido pelo Programa DST/AIDS no 
país, além da disponibilidade desses dados no 
Departamento de Informática do Sistema Úni-
co de Saúde (DATASUS). O término do período 
(2012) foi delimitado para se obter estatísticas 
consolidadas nos bancos de dados oficiais.
Foram analisadas as seguintes variáveis cons-
tantes na ficha de notificação epidemiológica do 
SINAN no DATASUS: sexo, raça/cor (branca, 
preta, amarela, parda, indígena, ignorada) e faixa 
etária detalhada (menor 1 ano, 1 a 4 anos, 5 a 9 
anos, 10 a 14 anos). Dados de mortalidade foram 
obtidos do SIM, referentes aos diagnósticos de 
causa básica, obtidos pela Classificação Interna-
cional de Doenças 10ª edição - CID-10: de B-20 
a B-24.
Como critério de inclusão no estudo, utili-
zou-se a faixa etária de menores de 14 anos e o 
local de moradia, (Porto Alegre, estado RS e re-
gião Sul) na seleção dos dados disponibilizados 
nos bancos referentes ao período de 1996 a 2012.
Os coeficientes de incidência e mortalidade 
foram calculados utilizando-se os casos de AIDS 
notificados e os óbitos decorrentes da mesma 
causa como numeradores, respectivamente, e as 
populações das faixas etárias dos censos demo-
gráficos, como denominadores para cada 100.000 
habitantes. 
Seguem as fórmulas para o cálculo dos coe-
ficientes de mortalidade específicos e dos coefi-
cientes de incidência:
As tendências dos coeficientes de mortalidade 
por AIDS foram analisadas por meio de regressão 
segmentada (joinpoint regression) e pela técnica 
de suavização por médias móveis de três pontos. 
Para o ajuste das regressões foram consideradas 
as variáveis dependentes faixas etárias e região de 
estudo, e como variável independente os anos.
Na técnica de suavização por médias móveis 
com três pontos, cada observação na série suavi-
zada representa a média de três pontos adjacentes 
da série original.
A variação anual percentual (Annual Percen-
tual Change, APC) é calculada por meio de uma 
regressão segmentada que verifica os pontos de 
mudança (ou ponto de inflexão), apontando 
variações significativas no incremento da reta. 
São ajustados sucessivos segmentos de reta co-
nectados entre si por esses pontos de mudança. 
O número de pontos necessários para o ajuste 
de cada segmento de regressão e o modelo mais 
adequado foram selecionados automaticamente 
pela configuração padrão do programa (sem a 
transformação logarítmica da variável resposta). 
Alterou-se apenas a pressuposição de homoce-
dasticidade e a autocorrelação dos resíduos dos 
modelos mais adequadas para os ajustes, as quais 
foram verificadas utilizando-se o software estatís-
tico Minitab versão 13.20. Também foram calcu-
lados intervalos de confiança de 95% para o APC. 
Quando a suposição de homoscedasticidade não 
é satisfeita, o modelo de regressão segmentada é 
ajustado por uma regressão ponderada, na qual o 
peso é o inverso da variabilidade das observações 
nas variáveis dependentes13,14.
Os dados foram apresentados em forma de 
tabelas e gráficos com as tendências de coefi-
ciente de incidência e de mortalidade de AIDS, 
com suavização por médias móveis e regressão 
segmentada (joinpoint regression), variações per-
centuais anuais com os respectivos intervalos de 
confiança de 95% e teste qui-quadrado com cor-
reção de Yates (considerando 5% de significância 
para os testes estatísticos). Para tanto, foi utiliza-
do o Software Excel 2010 para Windows e o pro-
grama de tabulação de dados TabNet do Minis-
tério da Saúde. Também foi utilizado o Joinpoint 
Regression Program versão 4.1.1.5, fornecido pelo 
Instituto Nacional de Câncer dos Estados Unidos 
(Nacional Cancer Institute)15,16.
Foram comparados os indicadores de Porto 
Alegre com os do restante do estado do Rio Gran-
de do Sul (sem os dados da capital) e os da região 
Sul com a finalidade de observar a progressão da 
doença e o desfecho óbito no contexto regional 
de alta incidência de AIDS no Brasil. Para a com-
paração entre as raças referidas foram excluídos 
os “amarelos” e os “indígenas” devido ao número 
pequeno ou nulo de registro de casos ou óbitos.
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
de Pesquisas em Seres Humanos- FCM/Unicamp.
Resultados
Em Porto Alegre foram notificados 648 casos de 
AIDS em menores de 14 anos, sendo 386 (59,6%) 
com menos de quatro anos. Ao se comparar com 
os dados do estado, a capital concentrou 41,7% 
dos 1.559 casos da faixa etária, no período de 
Coeficiente 
de Incidência
=                                                  x 105
no casos de AIDS 
na faixa etária de estudo
população da faixa etária 
Coeficiente de 
Mortalidade
Específico
=                                                x 105
no de óbitos por AIDS 
(CID-10: B-20 a B-24) 
na faixa etária de estudo
população da faixa etária 
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1996 a 2012, sendo 936 (60%) em menores de 
quatro anos. 
Foram registrados 186 óbitos na capital, cor-
respondendo a 35,3% dos 527 registrados no Rio 
Grande do Sul. Em crianças com até quatro anos 
foram 151 (81,2%) óbitos na capital do estado, 
sendo 101 masculinos (54,3%). As 405 mortes 
em crianças de zero a quatro anos no estado cor-
responderam a 77% do total por esta causa, sen-
do 270 (51,2%) femininos. 
A Tabela 1 mostra a distribuição dos casos e 
dos óbitos por AIDS em Porto Alegre e no restante 
do estado. Observa-se maior concentração de ca-
sos em menores de quatro anos (59,6%). Existe se-
melhança na distribuição proporcional dos casos e 
dos óbitos entre Porto Alegre e o restante do estado 
em relação ao sexo e à faixa etária (p > 0,05). Po-
rém, as proporções de casos e óbitos entre negros e 
pardos na capital (29,8% dos casos, 28% dos óbi-
tos) são maiores que no restante do estado (11,9% 
e 10,1%, respectivamente) (p < 0,0001).
Os modelos de regressão segmentada foram 
ajustados para todas as categorias de idades e de 
regiões de estudo. Analisando-se os resíduos des-
sas regressões, constatou-se que os mesmos eram 
heterocedásticos e não autocorrelacionados, sen-
do incorporado aos modelos. Assim, os modelos 
de regressão ponderada foram ajustados com pe-
sos como sendo o inverso da variância dos pontos 
das respectivas variáveis dependentes (Tabela 2).
Conforme a Tabela 2, houve queda significa-
tiva nos coeficientes de mortalidade por AIDS de 
crianças menores de 1 ano, no período de 1996 
a 2003, com maior variação anual percentual, de 
-11,14% ao ano (IC: -12,11% a -10,16%), en-
quanto que no período seguinte a redução anual 
foi menor, de -1,58% ao ano (IC: -2,49 a -0,66). 
Na faixa etária de 1 a 4 anos houve redução de 
-2,07%, no período de 1998 a 2006 (IC: -3,45 a 
-0,69), enquanto que na de 10 a 14 anos ocorreu 
queda de -1,23%, no período de 2007 a 2011 (IC: 
-3,28 a 0,83).
A região Sul manteve coeficientes de morta-
lidade praticamente estáveis ao longo do perío-
do de 1996 a 2012, com uma discreta redução de 
APC de -0,03% no período de 2004 a 2012 (IC: 
-0,05 a -0,01). O Estado do Rio Grande do Sul 
apresentou ligeira tendência decrescente no mes-
mo período, enquanto que a capital Porto Alegre 
apresentou dois pontos de mudança no período, 
com maior decréscimo nos anos de 1998 a 2004, 
APC de -1,20% (IC: -2,16% a -0,23%) (Tabela 2).
Os indicadores de incidência e mortalidades 
de Porto Alegre são comparados com os de todo 
o estado do Rio Grande do Sul e os da região Sul. 
Nota-se um aumento na incidência por 100.000 
Sexo
Masculino
Feminino
Faixa Etária
< 1 ano
1 a 4 anos
5 a 9 anos
10 a 14 anos
Raça/Cor
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indígena
Ignorado
Tabela 1. Percentual de casos e óbitos de AIDS em menores de 14 anos e variáveis sócio demográficas em Porto 
Alegre (POA) e restante do estado Rio Grande do Sul (RS), 1996 a 2012.
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM. MS/SVS/DATASUS – Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação – SINAN. n: número absoluto de casos/óbitos. * p-valor obtido do Teste Qui-Quadrado com correção de 
Yates. ** Para o cálculo foram excluídas as raças amarela e indígena.
p valor*
0,612
0,988
< 0,001**
n
761
798
400
536
398
225
843
186
1
157
4
367
%
48,8
51,2
25,7
34,2
25,5
14,4
54,1
11,9
0,1
10,1
0,3
23,5
RS
%
50,0
50,0
25,0
34,6
25,6
14,8
45,8
17,5
-
12,8
0,3
24,1
n
324
324
162
224
166
96
297
110
-
83
2
156
POA
p valor*
0,194
0,868
0,002**
n
257
270
248
166
53
60
349
56
1
44
-
76
%
48,8
51,2
47,1
31,5
10,1
11,4
66,2
10,6
0,2
8,3
-
14,4
RS
%
54,3
45,7
50,0
31,2
8,6
10,2
52,7
18,3
-
9,7
-
19,4
n
101
85
93
58
16
19
98
34
-
18
-
36
POA
Casos Óbitos
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habitantes em 2001, 2002, 2007 e 2011, em Porto 
Alegre, quando comparados com o estado e a re-
gião, maior no período de 2000 a 2002, conforme 
mostra a série suavizada (Figura 1A). Destacam-
se altos coeficientes de mortalidade por AIDS 
em Porto Alegre, particularmente nos primeiros 
anos de estudo (1996-2001), chegando a 9 óbitos 
por 100 mil habitantes. Entretanto, registra-se 
queda acentuada no período seguinte, com ten-
dência decrescente da curva suavizada, chegando 
a 1 óbito por 100 mil crianças da faixa etária (Fi-
gura 1B). 
Quando se analisa a distribuição dos casos 
por faixas de idade, a incidência entre os meno-
res de um ano supera todas as outras no perío-
do, apresentando em 1998, 2007 e 2011 picos de 
incidência maiores que a somatória de todas as 
outras faixas etárias. Observa-se elevação dos co-
eficientes de 2009 até 2011 (Figura 2A).
A redução da mortalidade entre crianças e 
adolescentes no período ocorreu de forma pro-
gressiva até 2011, porém os indicadores entre os 
menores de um ano se mantêm superiores aos 
de outras faixas etárias (Figura 2B). A tendência 
nesta faixa explica o formato da curva da Figura 
1B, referente ao indicador de mortalidade de to-
das as crianças. 
A regressão segmentada mais adequada para 
ajustar os coeficientes de mortalidade por AIDS 
de menores de 1 ano foi aquela com apenas um 
ponto de mudança no ano de 2003, ou seja, fo-
ram suficientes dois segmentos de reta para re-
presentar a tendência decrescente dos coeficien-
tes no período de 1996 a 2011 (Figura 3A). Já 
com relação aos coeficientes de Porto Alegre, o 
melhor ajuste da regressão segmentada foi com 
dois pontos de mudança, nos anos de 1998 e 
2004. Assim, ajustou-se a tendência decrescente 
dos coeficientes de mortalidade com três seg-
mentos de reta (Figura 3B).
Faixa Etária
< 1 ano
1 a 4 anos
5 a 9 anos
10 a 14 anos
Região
Sul
Rio Grande 
do Sul**
Porto Alegre
Período
1996-2003
2003-2011
1996-1998
1998-2006
2006-2011
1996-2011
1996-2007
2007-2011
1996-2001
2001-2004
2004-2012
1996-2012
1996-1998
1998-2004
2004-2012
APC* 
(%)
-11,14
-1,58
4,94
-2,07
0,01
-0,14
0,47
-1,23
-0,01
-0,20
-0,03
-0,13
0,10
-1,20
-0,26
Tabela 2. Variação anual percentual dos coeficientes 
de mortalidade por AIDS obtidas pela jointpoint 
regression, segundo faixa etária e região de residência, 
1996 a 2012.
*APC: Annual Percentual Change (Variação Anual Percentual), 
p < 0,05. **Rio Grande do Sul sem as ocorrências da capital.
IC(95%)
-12,11 a -10,16
-2,49 a -0,66
-6,48 a 16,36
-3,45 a -0,69
-2,28 a 2,29
-0,21 a -0,07
0,25 a 0,70
-3,28 a 0,83
-0,04 a 0,01
-2,43 a 2,02
-0,05 a -0,01
-0,14 a -0,12
-0,27 a 0,46
-2,16 a -0,23
-0,51 a -0,01
Figura 1. Coeficientes de Incidência (A) e Mortalidade (B) (por 100.00 habitantes) associados à AIDS (CID 10: 
B.20 a B.24) em indivíduos menores de 14 anos segundo ano de diagnóstico e região de estudo, Porto Alegre 
(com série suavizada por médias móveis de três pontos), Rio Grande do Sul e região Sul, 1996 a 2012.
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Discussão
Neste estudo observaram-se elevados coeficien-
tes de incidência de AIDS em menores de 14 anos 
em Porto Alegre quando comparados aos do 
Estado e da região Sul do país. A faixa etária de 
menores de um ano foi a de maior notificação 
de casos, com pico no ano de 2007. O seguimen-
to da criança exposta, a partir do nascimento, 
justifica a concentração do diagnóstico definiti-
vo nos primeiros dois anos de vida17. Por outro 
lado, registra-se queda acentuada na mortalidade 
no período de estudo, principalmente entre os 
menores de um ano. O acesso aos protocolos de 
atendimento pediátrico, o seguimento clínico e o 
uso de antirretrovirais por parte das gestantes e 
dos recém-nascidos expostos ao HIV certamente 
tiveram impacto na sobrevida das crianças17.
O pico de incidência de AIDS em 2007 possi-
velmente está relacionado com a queda na Con-
tagem da População12 de Porto Alegre do referido 
ano (22.421 hab. < 1 ano em 2006 para 16.882 
hab. < 1 ano em 2007), ocasionando assim o au-
mento do coeficiente devido aos ajustes no deno-
minador na faixa etária em questão, no municí-
pio e no estado.
O perfil sociodemográfico (sexo e idade) dos 
indivíduos foi semelhante em Porto Alegre e no 
restante do estado (p > 0,05), como também en-
contrado em estudos no Nordeste do país18,19. A 
Figura 2. Coeficientes de Incidência (A) e Mortalidade (B) (por 100.00 habitantes) associados à AIDS (CID 10: 
B.20 a B.24) segundo ano de diagnóstico e faixas etárias menores de 14 anos, Porto Alegre, 1996 a 2012.
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Figura 3. Coeficientes de Mortalidade por 100.00 habitantes em menores de 1 ano (A) e de 0-14 anos (B) 
associados à AIDS (CID 10: B.20 a B.24) segundo ano de diagnóstico, obtidos com regressão segmentada 
(joinpoint regression), Porto Alegre, 1996 a 2012.
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diminuição do risco de AIDS em menores de 14 
anos tem sido observada em várias regiões do 
Brasil após o acesso à terapia antirretroviral de 
alto impacto e a incorporação da sorologia no 
pré-natal e parto, como também relatado em ou-
tros países da América Latina20,21. 
Os percentuais de casos e óbitos em indiví-
duos do estado e da capital que se referem como 
negros e pardos podem refletir a distinta distri-
buição racial na população de estudo. No Brasil, o 
percentual de casos de AIDS em indivíduos que se 
designam negros ou pardos foi de 54% em 2013, 
superior ao encontrado em Porto Alegre 29,6%11.
Alguns autores associam maior risco da infec-
ção pelo HIV a fatores sociais e estruturais como: 
estigma, discriminação por gênero e raça22. Entre 
os determinantes sociais, a raça e as condições 
socioeconômicas são consideradas barreiras para 
o acesso à prevenção e à assistência à AIDS, em-
bora poucos estudos tenham sido desenvolvidos 
no Brasil23. Há diferenças regionais com relação 
à cobertura do teste de HIV disponibilizado para 
as gestantes, associada a fatores como: raça, ní-
vel educacional e tamanho do município. Estas 
coberturas têm variado de 40,6% no Nordeste a 
85,5% no Sul do Brasil24,25. O conceito de vulne-
rabilidade social e programática contribui para as 
análises das diferenças de raça, gênero e classe so-
cial, relacionando-as às dificuldades de acesso aos 
serviços e às informações referentes à doença26,27.
A redução da mortalidade por AIDS em 
crianças e adolescentes observada neste estudo 
tem sido reportada por outros autores no Brasil e 
em outros países, evidenciado a importância do 
acesso à HAART ao longo dos anos21,28-30. A mor-
talidade de menores de 5 anos caiu de 2 para 0,2 
por 100 mil de 1996 a 201131.
A mortalidade relacionada à AIDS em Porto 
Alegre tem sido nitidamente maior que em ou-
tras regiões do estado e país. Embora se encon-
trem poucos trabalhos sobre a mortalidade por 
AIDS em crianças no Brasil, o indicador de in-
cidência publicado pelo Ministério da Saúde em 
menores de cinco anos é um marcador proxy uti-
lizado para monitorar a transmissão vertical do 
HIV no país4. 
Com menor coeficiente de incidência, infe-
rior a 10/100.000 em 2012, o acometimento de 
crianças de 10 a 14 anos no estudo chegou a 15% 
do total de casos. Vulnerabilidades do adolescen-
te, como consumo de drogas, situações de rua e 
baixa escolaridade, têm sido apontadas como fa-
tores associados à infecção HIV/AIDS32,33.
Embora se registre o impacto do Programa 
Nacional de DST e AIDS4 na morbimortalidade 
por AIDS em várias regiões do país, ainda há a 
ocorrência de expressivo número de crianças 
infectadas. O acesso às medidas de prevenção e 
assistência aos pacientes é desigual segundo as 
condições sociodemográficas, como registram 
vários estudos18,34,35. Nem sempre os protocolos 
de assistência e prevenção são implementados 
com a mesma qualidade e garantia de acesso36.
A incorporação do teste de HIV para a ges-
tante na rotina nacional do pré-natal, e no Rio 
Grande do Sul, também durante o parto, refor-
çam os cuidados imediatos ao recém-nascido. O 
uso de antirretrovirais nas primeiras horas do 
nascimento (AZT ou AZT + nevirapina), além 
do seguimento clínico da criança exposta, entre 
outras medidas de prevenção primárias e secun-
dárias, pode ter impacto na incidência e mortali-
dade por AIDS na infância37.
Atualmente, Porto Alegre dispõe de Progra-
ma de Atenção à AIDS, que disponibiliza, duran-
te o parto, o teste de HIV em gestantes sem acom-
panhamento pré-natal. Esta estratégia mostrou-
se factível em maternidades do Rio de Janeiro e 
Porto Alegre, aumentando a sensibilidade do sis-
tema e a captação de casos, nesta oportunidade, 
para o diagnóstico, diminuindo assim os riscos 
da infecção pelo vírus26.
A integralidade da atenção aos pacientes e 
suas famílias também tem se mostrado associada 
à maior sobrevida em crianças e adolescentes30. 
Tal realidade destaca a desigualdade regional das 
formas de diagnóstico e prevenção da infecção 
pelo HIV/AIDS, as quais ainda hoje são melhores 
nas regiões Sudeste e Sul do país. Por outro lado, 
os resultados deste estudo contradizem as altas 
coberturas do programa DST/AIDS e do acesso 
ao cuidado verificados na região Sul do país. A 
concentração das ações de prevenção e controle 
em hotspots, proposta pelo Ministério da Saúde9, 
pode lograr impacto na transmissão da AIDS 
nesta população de estudo.
Vale destacar que o plano integrado de ações 
UNAIDS/Porto Alegre para o enfrentamento da 
epidemia do HIV/AIDS no município, o AIDS 
Tchê, na forma como se organiza, possivelmente 
capta casos mais precocemente, aumentando a 
notificação, justificando as maiores taxas de de-
tecção.
As duas abordagens de análise da tendência 
utilizadas neste estudo, a técnica de suavização 
por médias móveis e a regressão segmentada 
(joinpoint regression), foram complementares. 
Ambas têm sido amplamente utilizadas em es-
tudos de análise de tendência (ou de séries tem-
porais) com o intuito de identificar pontos sig-
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nificativos de mudança por meio da estimação 
da variação percentual média anual16. A primeira 
permitiu a melhor visualização do comporta-
mento de tendências e de possíveis pontos de 
mudança e a segunda a identificação desses pon-
tos, assim a como estimação dos incrementos em 
cada segmento de reta.
Algumas limitações podem ser apontadas 
neste estudo, entre elas a utilização de dados se-
cundários e a possível subnotificação de casos, o 
que poder trazer distorções nas tendências, como 
também na construção de indicadores com nú-
meros pequenos (numeradores), além de oscila-
ções nas estimativas populacionais (denominado-
res). Estas podem interferir nas séries temporais, 
porém o aprimoramento dos registros e das esta-
tísticas oficiais têm sido constantes, além da utili-
zação crescente destas informações pelos serviços 
de saúde. Destaca-se a relevância dos indicadores 
construídos com banco de dados nacionais de 
incidência e mortalidade, ferramentas acessíveis 
para o planejamento de políticas públicas.
Uma limitação da regressão segmentada é 
que nem sempre os pontos de mudanças por ela 
identificados coincidem com os reais pontos e 
variações, uma vez que as regressões são conec-
tadas continuamente ao longo do tempo14. Por 
outro lado, as especificidades culturais, socioeco-
nômicas e políticas podem imprimir tendências 
diferentes às da epidemia na região Sul.
Destaca-se a capacidade do Programa HIV/
AIDS de Porto Alegre em captar novos casos e em 
notificá-los, aumentado os registros da epidemia. 
Por outro lado, o perfil da epidemia na região 
Sul, com as particularidades culturais e socioe-
conômicas da população, pode esclarecer parte 
das diferenças no risco de adoecer e morrer na 
região. Neste sentido, as diretrizes de prevenção 
e assistência ao HIV/AIDS concebidas no âmbito 
federal não se configuram como as únicas possi-
bilidades de ação no âmbito local. Ações pactu-
adas junto aos governos locais, sociedade civil e 
profissionais de saúde podem resultar em impac-
to positivo na prevenção e controle.
Conclusão
Os indicadores epidemiológicos de morbimorta-
lidade da AIDS em Porto Alegre ainda superam 
os registrados no estado, na região Sul e em ou-
tras regiões do país.
Os coeficientes de mortalidade por AIDS 
apresentaram tendência decrescente no período 
de 1996 a 2012 para todas as faixas etárias (exceto 
de 10 a 14 anos) e regiões de estudo. Os declí-
nios mais expressivos foram para a faixa etária 
de crianças menores que 1 ano, o que pode estar 
relacionado a ações de tratamento/prevenção às 
mães com uso de antirretrovirais durante a ges-
tação, na capital Porto Alegre24,25.
Estudos de tendência de indicadores de risco 
e de mortalidade podem contribuir com os pro-
gramas de controle de DST/AIDS por meio de 
diagnóstico epidemiológico que sugiram pontos 
vulneráveis, como: acesso aos serviços, qualidade 
da atenção, heterogeneidade do cuidado e grupos 
vulneráveis. Tais análises aprimoram a assistência 
da rede de cuidado para intervenções específicas 
e investimentos com maior potencial de impacto.
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